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 Выводы 
1. Трансвагинальная эхография с допплеро-
метрией представляет высокоинформативный ме-
тод диагностики состояния фолликулярного аппа-
рата у пациенток репродуктивного возраста с обь-
емными образованиями яичников после лапаро-
скопических вмешательств. 
2. Сравнительная оценка органосохраняющих 
операций с учетом овариального резерва свиде-
тельствует о более негативных последствиях хи-
рургической лапароскопии после резекции яични-
ка по сравнению с кистэктомией. 
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 Актуальность. Известно, что в регионах с 
йодной недостаточностью соматические, нейроэн-
докринные нарушения и изменения в репродук-
тивной системе встречаются в 2 –2,5 раза чаще, чем 
в областях с достаточным уровнем йода [1, 3, 5]. 
Проблема ассоциированной тиреоидно-гонадной 
патологии у подростков изучена недостаточно, 
хотя доказано, что явные клинические формы ти-
реоидной патологии всегда сопровождаются на-
рушениями менструальной функции и полового 
развития [2, 4].  
Цель исследования: определить возможности 
коррекции нарушений менструальной функции 
(НМФ) и полового развития у девушек с дисфунк-
циями щитовидной железы. 
Материал и методы. Всего было обследовано 
16 девушек с нарушением полового развития (1 
группа) и 125- с нарушением менструальной функ-
ции (2 группа) в сочетании с гиперплазией щито-
видной железы. Возраст обследованных составил 
16,4±0,5 лет. 
Результаты и обсуждение. Коррекция нару-
шений менструальной функции и полового разви-
тия у всех девушек с признаками дисфункции щи-
товидной железы начиналась с диетотерапии и 
создания лечебно-охранительного режима. Лечеб-
но-охранительный режим включал: психотерапев-
тические беседы; нормализацию режима сна и 
бодрствования; исключение физических и психи-
ческих нагрузок, а также назначение седативных 
препаратов. Диетотерапия была основана на сба-
лансированном питании с полноценным содержа-
нием белков, углеводов и жиров, витаминов и 
микроэлементов.  
Для нормализации обменных процессов на-
значали циклическую витамино- и минералотера-
пию (витамины В1, В6, В5, С, Е, А, глюконат Са, 
магниевая соль глютаминовой кислоты, фолиевая 
кислота).  
Из немедикаментозных методов лечения ис-
пользовали физиотерапию в виде эндоназального 
ионофореза с 2% раствором кальция хлорида (ме-
тодика Г.Н.Кассиля).  
Менструальная функция восстановилась у 
20,8% девушек в группе пациенток с НМФ и лишь 
у одной с неправильным пубертатом после прове-
дения вышеуказанной терапии в течение от 2 до 4 
месяцев. При последующем динамическом наблю-
дении нарушений менструальной функции не от-
мечалось у 20 пациенток. У 7 девушек цикличность 
менструаций была утрачена через 4-12 месяцев 
после окончания проведенной терапии и 3-6 нор-
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мальных менструальных циклов.  
Пациенткам с нарушением менструальной 
функции и полового развития в сочетании с эути-
реоидной гиперплазией щитовидной железы, не 
восстановившим менструальную функцию путем 
выше предложенной терапии (66 пациенток), на-
значали с целью лечения препараты йода в течение 
3 месяцев. Динамическое наблюдение за этими 
пациентками показало, что менструальная функ-
ция восстановилась у 47 из 66 девушек (71,2%) в 
первые три месяца лечения. У остальных 19 паци-
енток менструальная функция не установилась.  
Всем девушкам с субклиническими и клиниче-
скими формами гипотиреоза (64), а также 19 паци-
енткам, не восстановившим менструальную функ-
цию в результате предварительной терапии, на-
значали L- тироксин из расчета 1,6 мкг препарата 
на 1 кг веса девушки в течение трех месяцев. Мен-
струальная функция восстановилась у 59 из 83 
(71,1%) больных в течение первых трех месяцев 
лечения. При последующем наблюдении и про-
должении терапии менструальная функция вос-
становилась еще у 8 пациенток. После нормализа-
ции уровня ТТГ (что происходит в течение не-
скольких месяцев) контроль концентрации тиро-
тропного гормона проводили 1 раз в 6 месяцев.  
Для лечения 16 пациенток (12 из них - девушки 
из группы с нарушением полового развития), у 
которых менструальная функция не восстанови-
лась в течение полугода, учитывая выраженную 
гипофункцию яичников, назначали эстрон по 0,01 
мг ежедневно в течение 21 дня. После 7-дневного 
перерыва терапию повторяли. При появлении 
менструалоподобной реакции срединного М-эха 
толщиной не менее 8 мм переходили на цикличе-
скую гормональную терапия по Карнаку. Курс ле-
чения составил у большинства (11) пациенток 3 
месяца эстрогенотерапии в периодическом режи-
ме и 6 месяцев циклической гормональной тера-
пии. Более короткий курс лечения (1 месяц перио-
дической и 3 месяца циклической эстроген-
гестагенной терапии) со стойким восстановлением 
менструальной функции получили 2 пациентки. 
Длительную циклическую терапию (в течение го-
да) после предварительной периодической эстро-
генотерапии получили 3 пациентки с выраженным 
нарушением полового развития. У всех 16 девушек 
на фоне циклической терапии менструальная 
функция восстановилась. В последующем у 6 па-
циенток опять появилось нарушение менструаль-
ного цикла по типу гипоменструального синдрома.  
Применение комплексного лечения в сочета-
нии с циклической эстроген-гестагенной терапией 
позволило нам удалось добиться у 11 из 16 деву-
шек с нарушением полового развития увеличения 
степени полового созревания почти до 11 баллов 
по стандартам Максимовой. Изучение динамики 
показателей физического развития у пациенток 
данной группы показало, что 10 девушек с очень 
низким и низким ростом перешли в более высокую 
ростовую категорию. На фоне увеличения росто-
вых показателей улучшились и показатели гармо-
ничности развития девушек, хотя морфотип их 
практически не изменился. 
Выводы. В ходе лечения девушек с нарушени-
ем менструальной функции и полового развития в 
сочетании с гипофункцией щитовидной железы 
было установлено, что комплексная терапия, 
включавшая только лечебно-охранительный ре-
жим и общеукрепляющую терапию, дала лишь не-
значительный эффект по нормализации менстру-
альной функции. Полное восстановление менстру-
альной функции и улучшение показателей физиче-
ского и полового развития отмечались при вклю-
чении в лечение заместительной гормональной 
терапии, а при необходимости ингибиторов про-
лактина и циклического применения эстрогенов и 
гестагенов. 
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